Introduction: morbid obesity (MO) is a chronic disease that is reaching epidemic proportions and becoming an increasing health problem in developed countries. Obesity-related comorbidities reduce both the quality and expectancy of life.
INTRODUCTION
Morbid obesity (MO) is a chronic disease that is reaching epidemic proportions in developed countries (1) . Patients with MO not only have a greater risk of suffering from serious associated diseases (cardiovascular, respiratory, metabolic, degenerative, etc.) and a shorter life expectancy, but also expect a poorer associated quality of life (2) . The incidence of some digestive diseases, such as biliary lithiasis and gastroesophageal reflux disease, increases with obesity. The problem has reached such a magnitude that general unanimous consensus has been clearly established regarding the indication of bariatric surgery (3), which is currently considered the only effective treatment available to achieve adequate, sustained weight loss in morbidly obese patients (4, 5) . The evaluation of health-related quality of life (HRQL) as used in the study digestive diseases (6,7) has been steadily growing to include other conditions such as MO (8) .
Current medicine not only calls for an evaluation of results in terms of cure for a given disease but also for an improvement in the quality of life and side effects resulting from every treatment. HRQL in morbidly obese patients -with or without comorbid diseases-cannot be based on the subjective perception of the physician but on objective, easy-to-assess parameters. Chronic diseases such as obesity affect HRQL and continuously limit the affected individual's daily activity. The objective measurement of HRQL enables a collection of additional information on a specific disease, and the evaluation of the impact of said disease on the patient and his or her setting.
Indexes used to evaluate HRQL must meet some basic criteria (9) (10) (11) . There is a wide array of multiple questionnaires to measure HRQL, some of which are specific with other being more generic (9, 10) . GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life Index) is a validated questionnaire designed to measure quality of life in patients af- fected with digestive diseases. Its use also allows the clinician to evaluate the effectiveness and sequelae from different medical or surgical treatments in the short, mid and long run.
Quality of life in morbid obesity
The objective of the study was to evaluate quality of life in morbidly obese patients by using the GIQLI questionnaire. This questionnaire will be subsequently validated for use as an effective tool for the evaluation of outcomes obtained with the various treatments used in MO, taking into account that in bariatric surgery the anatomy of the normal digestive system is modified. October 2003, 190 patients suffering from severe or morbid obesity who were candidates for surgical treatment (MO group) were given a GIQLI questionnaire. The existence of comorbid diseases and/or functional alterations resulting from obesity was analyzed for each patient. During the same period of time the same survey was administered to a group consisting of a randomized sample of 100 individuals (control group). The control group included individuals without moderate to severe obesity, with a body mass index (BMI) below 30 kg/m 2 , no known medical diseases or evident clinical manifestations, and no presence of sequelae derived from previous treatments or diseases, lack of neurosensorial defects or psychiatric diseases, and no alcohol or drug dependence. The subjects in the control group were recruited among the companions of patients who came to the practice to get a surgery consultation, either for obesity or other conditions. All surveys, including those in the control group and in the MO group, were anonymous. Incomplete surveys, poorly filled-out surveys, and unreliable surveys were all excluded from the study.
PATIENTS AND METHODS

From May 2002 to
Obese patients who were candidates to bariatric surgery met the consensus criteria established in 1991 by the American Society of Bariatric Surgery (3): BMI above 40 kg/m 2 or above 35 kg/m 2 with associated comorbidities, failed hygienic-dietary treatment and/or drug treatment after one year, lack of endocrine pathology responsible for obesity, sufficient understanding and conformity on the part of the patient regarding the surgical procedure, no alcohol or drug dependence, acceptable operative risk, and age between 18 and 50 years (in our series no strict limit above said age was established). The group of obese patients who were candidates to bariatric surgery was subdivided into 3 groups according to BMI: pathological obesity (BMI < 40 kg/m 2 ), morbid obesity (40-50 kg/m 2 ), and super obesity (> 50 kg/m 2 ) (Table IV) . The GIQLI questionnaire, which was created in 1994 by Eypasch et al. (12, 13) and then translated into Spanish and validated in year 2000 (14) , was used to assess HRQL. The validated form is a mixed questionnaire including generic aspects of quality of life, as well as disease-specific aspects for symptoms of the upper and lower gastrointestinal tract. It contains 36 items that can be grouped into 5 dimensions: 19 questions covering digestive symptoms (1 to 9 and 27 to 36), 7 questions on physical status (15 to 21), 5 questions on the emotional status (10 to 14), 4 questions on the social setting or surroundings (23 to 26), and one question on the effects of medical treatment (question number 22). Each of these 36 items is valued from best to worst (from 4 to 0 points), with 144 points being the maximum possible score for a healthy patient.
The dimension covering the physical status refers to the presence of tiredness, fatigue, general malaise or feeling unwell, insomnia, bothersome changes in physical appearance, energy level, endurance, and physical condition. The emotional dimension covers the degree of tolerance to daily stressful situations, presence of depression, nervousness, fear, satisfaction with life, and degree of frustration. The social setting focuses on the capacity of the individual to carry out daily activities, leisure and spare-time activities, as well as changes in the interactions with relatives and friends, and sexual life.
An analysis of variance (ANOVA) was used for statistical comparisons for overall results and subsets of the administered test, and to study differences in the lines of compared curves. For the comparative study of population characteristics (age and BMI) Student's t test was used. Differences were considered significant when p was < 0.05. Table I shows the population characteristics of the control group and the morbidly obese group. No significant differences were found between both populations with regard to mean age. No significant differences were found in the control group between genders with regard to population characteristics, age, BMI, or total GIQLI score. Between genders in the MO group there were no significant population differences (age and BMI). There were, however, significant differences in the final GIQLI score, which was lower in females. (Table III) . There were no significant differences concerning total GIQLI score between patients with super-obesity or with pathologicalmorbid obesity (p = 0.07). In relation to the different dimensions of the questionnaire, there were in fact significant differences to the detriment of the superobese group in the physical and social dimensions. In the group of obese patients, 2, 42, 34, 16, 4.6 and 1.4% of subjects had none, one, two, three, four or five associated comorbid conditions. Figure 1 shows the significant progressive decrease in final GIQLI score depending on the number of comorbid conditions of the obese patient. Figure 2 represents the variation in GIQLI score of obese patients vs. the control group depending upon age. Both scores decrease significantly as age increases. No significant differences were found between both lines of the curve.
RESULTS
DISCUSSION
The health status of a population, the disability caused by a disease, and the relief brought about by treatment is no longer assessed solely using epidemiological quantitative data as interpreted by healthcare personnel. The selfperspective a patient has of his or her own health bears great transcendence on all dimensions (physical, mental, and social) (18) . To this end, tools to measure HRQL have started to be developed (19) . There are questionnaires considered generic (20) (21) (22) (23) for the assessment of any disease or health status, and other have been specifically created for assessing specific diseases. The GIQLI questionnaire is capable of providing information on generic as well as on specific aspects of digestive symptoms and quality of life. For this reason, GIQLI has been extensively used in different pathologies and to evaluate medical treatments or surgical procedures performed on the digestive tract (14) .
Other specific questionnaires for the assessment of obesity, such as the IWQoL (Impact of Weight on Quality of Life Scale), SOS (Swedish Obese Subjects) or HRQoL + HSP (Health Related Quality of Life + Health State Preference), have demonstrated a good capacity to assess the repercussion that side effects derived from obesity have on the quality of life of these patients. The BAROS (Bariatric Analysis Reporting Outcome System) (24) evaluates the effects of bariatric surgery on the quality of life of the obese patient. In Spain, it has been possible to adapt and validate generic HRQL questionnaires (25) (26) (27) (28) , many of which have been administered to obese patients (2, 29) . Nevertheless, no studies have been conducted so far to evaluate quality of life in these patients that could at the same time be used to correlate changes occurring in these patients following bariatric surgery (30) . Given that bariatric surgery, in any of its techniques, modifies the anatomy and the normal functionality of the digestive tract, in our opinion the GIQLI questionnaire can be a very valuable tool to measure the patient's perception of his or her quality of life, mainly in relation to digestive discomfort and other possible side effects caused by the different surgical techniques. For this reason, it would be advisable to validate the GIQLI questionnaire as a study and assessment tool in MO.
The GIQLI questionnaire has been used to assess quality of life in morbidly obese patients because it affords the following advantages:
-It provides information on the quality of life of the patient in relation to both generic aspects (physical status, social relations, emotional status) and specific aspects of the upper and lower digestive tract.
-It is widely used because it is a self-contained, easyto-understand and easy-to-complete questionnaire that does not require a lot of time to fill in the data.
-It thoroughly assesses the changes in the quality of life of an obese patient who has undergone bariatric surgery (due to the changes caused in the intestinal tract by this sort of surgery).
Other authors have demonstrated its value as a measurement tool for HRQL in obese patients (15) (16) (17) .
The results obtained via questionnaires on the quality of life of morbidly obese patients, such as GIQLI, must be interpreted very cautiously due to a bias in the selection process. It is difficult to assess whether morbidly obese patients who were given the questionnaire showed more concern about their obesity than other obese patients, as they came to the practice with the intention of finding a definitive solution -surgery in this case. According to some authors (31), such concern could reflect a greater psychopathological component (anxiety and/or depression), a more severe or incapacitating case of obesity, or a case of obesity associated with increased risk for and a higher number of comorbidities associated with such obesity, as compared to the rest of the general obese population.
Both study samples (control group and MO) were comparable, as no significant differences were found regarding age; while it is true that an unbalance existed with regard to gender, no significant differences were found in relation to age, BMI or GIQLI score between males and females.
Some studies on public health have shown gender to have an influence on the way an individual perceives his or her health. In males, the perception of health with regard to their obesity would decrease with age, in sharp contrast with the worst perception of females, especially in young obese women (32) . In our study we found no significant differences in quality of life between both genders in the control group. However, significant differences were in fact found with regard to the quality of life in the MO group, with the perception of life being worse in women than in men. These differences are more evident in the emotional dimension of the test, with no significant differences found neither in the physical nor in the social dimensions or with regard to digestive symptoms. These findings could mean that women with MO would be more emotionally labile than men, and that such feelings would transpire in their daily life thus causing more stress, anxiety, depression, and frustration.
According to our results, total GIQLI score was significantly lower in the group of patients with MB than in the control group. The score obtained in the control group of the study was similar to that obtained in the control group in the original study by Eypasch et al. (12, 13) for validation of the GIQLI questionnaire. The group of healthy patients studied by the above-mentioned authors coincides demographically with our control group, both in age and gender. This similarity would confirm the adequate interpretation and completion of the questionnaire on the part of the population cared for and its validation.
An overall decrease in GIQLI score has been observed for all dimensions. Morbidly obese patients have a worse perception of their quality of life versus patients in the control group. This worse quality of life is the result of a marked alteration of digestive specific symptoms related to obesity, coupled with a worsening of physical, emotional and social status in the morbidly obese patient.
Using other questionnaires, both generic such as Fontaine and Barlett with the SF-36 (33) and Kolotkin et al. (25, 34) with the IWQoL, or specific such as Suvillan with the SOS (36), other authors have obtained the same results. All these authors refer to the impact that HRQL has on areas such as the patient's level of energy, social ability, role limitations due to emotional problems, and mental health, self-esteem and sexual life.
According to some authors, obesity, being a chronic, systemic condition, has a strong repercussion not only on the different organs and systems of the patient's body (degenerating effects) but also on the psychological and social dimensions, as these patients often suffer from damaged self-esteem, depressed mood, emotional lability, higher anxiety, feelings of guilt, self-recrimination, and a deep feeling of frustration resulting from continued failure to achieve "ideal" weight standards despite great efforts to lose weight (37, 38) .
The GIQLI questionnaire has been shown to be a reliable and valid questionnaire to measure quality of life in morbidly obese patients. Morbidly obese patients have a worse perception of life than non-obese patients. Such deterioration in quality of life can be attributable to excessive body weight and the existence of comorbid conditions caused by obesity. This worsening in quality of life is justified not only by a greater, obvious limitation of their physical condition (physical dimension) but also by a worse perception of the accompanying digestive symptomatology, the patient's social attitude (social dimension), and his or her mind frame (emotional dimension). Since the GIQLI questionnaire bears an important specific weight on the evaluation of the way a patient perceives his or her digestive symptoms, it can be a very useful tool in the assessment of the final outcome and side effects of bariatric surgery.
RESUMEN
Introducción: la obesidad mórbida (OM) es una enfermedad crónica que alcanza dimensiones epidémicas en los países desarrollados. La OM suele acompañarse de enfermedades graves asociadas que provocan una menor expectativa y peor calidad de vida.
Objetivos: validar el cuestionario GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life Index) como herramienta fiable y eficaz en la evaluación de la calidad de vida en el paciente obeso mórbido.
Pacientes y métodos: el cuestionario GIQLI consta de 36 ítems cuya suma de cada puntuación individual otorga un valor final. A mayor puntuación, mejor calidad de vida. Dichos ítems se agrupan en 5 apartados: sintomatología digestiva, emocional, efectos sobre el tratamiento, disfunción física y social. Se ha aplicado el GIQLI a una muestra aleatoria de 190 pacientes afectos de OM que cumplían los requisitos necesarios para someterse a cirugía bariátrica, y a un grupo control de 100 individuos sanos sin enfermedades orgánicas, funcionales, ni psíquicas conocidas. Se evaluó, en cada grupo, tanto la puntuación global del cuestionario como aquellas que hacían referencia a sus apartados específicos.
Resultados: las puntuaciones fueron significativamente inferiores en los pacientes con OM frente al grupo control, tanto en la puntuación global del cuestionario como en todas sus dimensiones. La puntuación global GIQLI disminuyó en función de la edad y del número de enfermedades comórbidas asociadas.
Conclusiones: el cuestionario GICLI se ha mostrado como una herramienta útil en la valoración de la calidad de vida en el paciente obeso mórbido. Los pacientes con OM tienen una peor percepción en su calidad de vida que los pacientes no obesos, no sólo en cuanto a la presencia de síntomas digestivos, sino también en la dimensión emocional, estado físico y vida de relación social.
Palabras clave: Obesidad mórbida. Calidad de vida. Cirugía bariátrica.
INTRODUCCIÓN
La obesidad mórbida (OM) es una enfermedad crónica que está alcanzando proporciones epidémicas en los paí-ses desarrollados (1). Los pacientes con OM no sólo presentan un mayor riesgo de padecer enfermedades graves asociadas (cardiovasculares, respiratorias, metabólicas, degenerativas, etc.) y una menor expectativa de vida, sino una peor calidad de vida asociada (2). La incidencia de algunas enfermedades digestivas, como la litiasis biliar y la enfermedad por reflujo gastro-esofágico, aumenta con la obesidad. Es tal la magnitud del problema que existe un consenso unánime claramente establecido para la indicación de cirugía bariátrica (3) que se considera, en la actualidad, como el único tratamiento efectivo para conseguir una adecuada y mantenida pérdida de peso en los pacientes obesos mórbidos (4,5). La evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), utilizada para el estudio de enfermedades digestivas (6,7), se ha ido ampliando progresivamente a otras entidades tales como la OM (8) .
La medicina actual reclama evaluar, no sólo los resultados en cuanto a curación de una enfermedad, sino también en cuanto a mejora de la calidad de vida y efectos secundarios que produce cada tratamiento. La CVRS en pacientes obesos mórbidos con o sin enfermedades comórbidas no debe basarse en percepciones subjetivas del médico, sino en parámetros objetivos de fácil evaluación. Las enfermedades crónicas, como la obesidad, alteran la CVRS limitando constantemente la vida diaria de la persona. La objetiva medición de la CVRS permite obtener información adicional sobre una enfermedad concreta y valorar el impacto que esta produce en el paciente y su entorno.
Los índices de valoración de CVRS deben cumplir unos criterios básicos (9-11). Existen múltiples cuestionarios para medir la CVRS, algunos específicos, otros más genéricos (9, 10) . El GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life Index) es un cuestionario validado para medir la calidad de vida de pacientes afectados por enfermedades digestivas. Su utilización permite además valorar la efectividad y secuelas que presentan los diversos tratamientos, médicos y quirúrgicos, a corto, medio y largo plazo.
El objetivo del estudio es evaluar la calidad de vida gastrointestinal en el paciente obeso mórbido mediante la aplicación del cuestionario GIQLI y validarlo para poder ser utilizado como una herramienta eficaz evaluadora de resultados de los distintos tratamientos que pueden realizarse en la OM, teniendo en cuenta que en cirugía bariá-trica se modifica la anatomía del aparato digestivo normal. vadas de la misma. Durante el mismo periodo de tiempo se realizó la misma encuesta a un grupo control formado por una muestra aleatoria de 100 individuos (grupo control). El grupo control lo constituyeron individuos sin obesidad moderada-grave con un índice de masa corporal (IMC) inferior a 30 kg/m 2 , sin enfermedades orgánicas conocidas ni manifestaciones clínicas aparentes, con ausencia de secuelas derivadas de tratamientos o enfermedades previas, ausencia de defectos neurosensoriales o enfermedades psiquiátricas y ausencia de dependencia de alcohol y/o drogas. Los sujetos del grupo control se reclutaron entre los acompañantes de los pacientes que acudieron a consulta para cirugía, tanto de obesidad como de otras patologías. Todas las encuestas, tanto del grupo control como del grupo OM, se realizaron de forma anónima. Se excluyeron del estudio las encuestas incompletas, mal cumplimentadas o poco fiables.
PACIENTES Y MÉTODOS
Los pacientes obesos candidatos a cirugía bariátrica se ajustaban a los criterios de consenso establecidos en 1991 por la American Society of Bariatric Surgery (3): IMC superior a 40 kg/m 2 o superior a 35 kg/m 2 con comorbilidades asociadas, fracaso del tratamiento higiénico-dieté-ticos y/o farmacológico después de 1 año, ausencia de patología endocrina responsable de la obesidad, comprensión y conformidad suficiente del paciente de la intervención quirúrgica, ausencia de dependencia de alcohol y/o drogas, riesgo operatorio aceptable y edad comprendida entre 18 y 50 años (en nuestra serie no se estableció un límite estricto superior de edad, sino que se ajustó en función de cada paciente). En el grupo de pacientes obesos candidatos a cirugía bariátrica se diferenciaron 3 subgrupos según el IMC: obesidad patológica (IMC < 40 kg/m 2 ), obesidad mórbida (40-50 kg/m 2 ) y super-obesidad (> 50 kg/m 2 ) (Tabla IV). Se utilizó el cuestionario GIQLI creado en 1994 por Eypasch y cols. (12, 13) , traducido y validado al español en el año 2000 (14) , para valorar la CVRS. Se trata de un cuestionario mixto que incluye aspectos genéricos de la calidad de vida así como específicos para síntomas del tracto gastrointestinal superior e inferior. Consta de 36 preguntas que pueden ser agrupadas en 5 dimensiones: 19 preguntas sobre síntomas digestivos (1 a 9 y 27 a 36), 7 preguntas sobre el estado físico (15 a 21), 5 preguntas sobre la situación emocional (10 a 14), 4 preguntas sobre el ámbito social (23 a 26) y 1 pregunta sobre efectos del tratamiento médico (pregunta 22). Cada uno de los 36 ítems tiene un valor de mejor a peor de 4 a 0 puntos, siendo la máxima puntuación total alcanzable por un paciente sano de 144 puntos.
La dimensión sobre el estado físico hace referencia a la presencia de cansancio, fatiga, indisposición, insomnio, cambios molestos en el aspecto físico, vitalidad, resistencia y forma física. La dimensión emocional hace referencia al grado de tolerancia a las tensiones diarias, presencia de depresión, nerviosismo, miedo, satisfacción de la vida y grado de frustración. El ámbito social hace hincapié en la capacidad de llevar a cabo las actividades cotidianas, de recreo y tiempo libre, cambios en la relación con familiares y amigos y vida sexual.
En el estudio estadístico se realizó un análisis de la varianza (ANOVA) para comparar los resultados, tanto globales como de sus subgrupos, del test aplicado, así como para el estudio de diferencias en la pendiente de las curvas comparadas. Para el estudio comparativo de características poblacionales (edad e IMC) se utilizó el test de la t de Student. Se consideró que las diferencias fueron significativas si la p < 0,05.
RESULTADOS
En la tabla I se muestran las características poblacionales de los grupos control y obesos mórbidos. No se hallaron diferencias significativas en cuanto a la edad media de ambas poblaciones. En el grupo control, no se hallaron diferencias significativas entre ambos sexos respecto a las características poblacionales, edad e IMC, ni puntuación total GIQLI. Entre los sexos del grupo OM, no hubieron diferencias significativas en las característi-cas poblacionales (edad e IMC). Las diferencias sí fueron significativas en la puntuación final del GIQLI que fue menor en el sexo femenino.
En la tabla II se muestran las puntuaciones del GIQLI para ambos grupos, tanto totales como desglosadas por dimensiones o áreas de disfunción. La puntuación del GIQLI fue mayor en el grupo control que en el grupo OM, siendo las diferencias significativas tanto en la puntuación total como en todos sus ámbitos (físico, síntomas digestivos, emocional y social). La dimensión tratamiento médico no se ha contemplado al ser únicamente una pregunta. Tabla II. Resultados del cuestionario GIQLI en los grupos control y obesidad mórbida (OM), tanto total como agrupado por dimensiones
Control OM p
Síntomas digestivos 62,5 ± 6,2 57,9 ± 7,8 < 0,05 Dimensión emocional 14,1 ± 2,9 10,6 ± 3,9 < 0,05 Estado físico 23,3 ± 3,7 9,2 ± 5 < 0,05 Dimensión social 14,2 ± 2 9,1 ± 3,6 < 0,05 Total 118,4 ± 10,7 89,3 ± 16 < 0,05
En el grupo de pacientes obesos, el 40% eran superobesos (IMC ≥ 50 kg/m 2 ), el 47% obesos mórbidos con IMC 40-50 kg/m 2 y 13% padecían obesidad patológica grado III (IMC < 40 kg/m 2 ) con enfermedades comórbi-das asociadas. Las puntuaciones GIQLI medias fueron 84,7 (DS 17,6), 90,2 (DS 16,4) y 90,7 (DS 14), respectivamente para estos grupos de pacientes obesos (Tabla III). No hubo diferencias significativas en la puntuación total GIQLI entre pacientes con superobesidad y con obesidad patológica-mórbida (p = 0,07). Respecto a las distintas dimensiones del cuestionario, sí se hallaron diferencias significativas en detrimento del grupo superobesidad en las dimensiones física y social. En el grupo de pacientes obesos, el 2, 42, 34, 16, 4,6 y 1,4%, presentaron, respectivamente, ninguna, una, dos, tres, cuatro y cinco enfermedades comórbidas asociadas. En la figura 1 se representa el descenso progresivo significativo en las puntuaciones finales del GIQLI en función del número de enfermedades comórbidas que presentaba el paciente obeso.
En la figura 2 se representa la variación de la puntuación GIQLI en los pacientes obesos y los del grupo control en función de la edad. Ambas puntuaciones disminuyen significativamente con el aumento de la edad. No existen diferencias significativas entre ambas pendientes de la curva.
DISCUSIÓN
El estado de salud de una población, la discapacidad que provoca una enfermedad y el confort que produce un tratamiento, han dejado de valorarse únicamente con datos cuantitativos epidemiológicos interpretados por personal sanitario. Se considera de gran trascendencia la perspectiva de salud que tiene el propio paciente de sí mismo en todos sus ámbitos (físico, mental y social) (18) . Para ello han ido progresivamente elaborándose herramientas para medir la CVRS (19) . Existen cuestionarios considerados genéricos (20) (21) (22) (23) , útiles para la valoración de cualquier enfermedad o estado de salud, y otros específicos creados para la valoración de enfermedades concretas. El cuestionario GIQLI tiene la capacidad de proporcionar información tanto sobre aspectos genéricos, como específicos de síntomas digestivos, de la calidad de vida del paciente. Por este motivo, se ha utilizado en diferentes patologías y en la evaluación del funcionamiento de tratamientos médicos o procedimientos quirúrgicos del tracto digestivo (14) .
Otros cuestionarios específicos para valoración de la obesidad, como el IWQoL (Impact of Weight on Quality of Life Scale), el SOS (Swedish Obese Subjects) o el HRQoL + HSP (Health Related Quality of Life + Health State Preference), han demostrado tener buena capacidad para valorar la repercusión de los efectos secundarios derivados de la obesidad en la calidad de vida de estos pacientes. El BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) (24) valora los efectos de la cirugía bariátrica en la calidad de vida del paciente obeso. En España se han logrado adaptaciones y validaciones de cuestionarios genéricos de CVRS (25-28), varios de ellos aplicados a pacientes obesos (2, 29) . Sin embargo, no se han desarrollado estudios que valoren la calidad de vida de estos pacientes y que a su vez puedan correlacionarse con los cambios que se producen en ellos después de la cirugía bariátrica (30) . Debido a que la cirugía bariátrica, en cualquiera de sus técnicas, produce una modificación de la anatomía y funcionalidad normal del aparato digestivo, en nuestra opinión, el cuestionario GIQLI puede ser una herramienta muy valiosa para medir la percepción que tiene el paciente sobre su calidad de vida, sobre todo en relación a las molestias digestivas y otros posibles efectos secundarios derivados de las distintas técnicas quirúrgicas. Por este motivo es necesario validar el cuestionario GIQLI como herramienta de estudio y valoración en la OM.
Se ha utilizado el cuestionario GIQLI para valorar la calidad e vida en los pacientes obesos mórbidos porque tiene las siguientes ventajas: -Proporciona información de la calidad de vida en relación, tanto a aspectos genéricos (forma física, relación social, estado emocional) como específicos del tracto digestivo superior e inferior.
-Tiene una amplia difusión y aceptación debido a que es fácilmente comprensible, sencillo de realizar, no exige mucho tiempo para su cumplimentación y es autorellenable.
-Capacidad de valorar ampliamente los cambios en la calidad de vida de un paciente obeso sometido a cirugía bariátrica (debido a los cambios en el tracto digestivo que esta cirugía ocasiona).
Otros autores han demostrado su capacidad como instrumento de medición de CVRS en pacientes obesos (15) (16) (17) .
Los resultados obtenidos por los cuestionarios de calidad de vida en los pacientes obesos mórbidos, entre ellos el GIQLI, deben tomarse con cautela por el sesgo en el criterio de selección. Es difícil valorar si los pacientes obesos mórbidos a los que se les realizó el cuestionario mostraban una mayor preocupación por su obesidad que otros pacientes obesos puesto que acudieron a la consulta con la intención de buscar una solución definitiva, en este caso quirúrgica, de la misma. Según algunos autores (31), dicha preocupación podría reflejar un mayor componente psicopatológico (ansiedad y/o depresión), una obesidad más severa o más incapacitante o asociada a un mayor grado y número de comorbilidades derivadas de la misma que el resto de la población obesa general.
Ambas muestras estudiadas, grupo control y OM, son comparables puesto que no existen diferencias significativas en cuanto a edad y, si bien, existe un desequilibrio en cuanto a sexos, en el grupo control no se han hallado diferencias significativas en cuanto a edad, IMC y puntuación GIQLI entre sexos.
En algunos estudios de salud pública, parece demostrado que el sexo influye en la percepción de salud del propio individuo. En los hombres la percepción de salud respecto a la obesidad disminuiría con la edad, inversamente a lo que sucede con las mujeres que sería peor en obesas jóvenes (32) . En nuestro estudio, no hemos hallado diferencias significativas en cuanto a calidad de vida respecto a sexos en el grupo control, en cambio sí existen diferencias significativas en el grupo OM, siendo peor la percepción de calidad de vida en las mujeres que en los hombres. Estas diferencias son evidentes sobre todo en la dimensión emocional del test, no habiendo diferencias significativas en los ámbitos físico, social y de sintomatología digestiva. Estos hallazgos podrían significar que la mujer que padece OM sentiría una mayor labilidad emocional que el hombre, lo cual se reflejaría en su vida cotidiana presentando mayor estrés, ansiedad, depresión y grado de frustración.
Según nuestros resultados, la puntuación total GIQLI fue significativamente menor en el grupo de pacientes con OM que en el control. La puntuación obtenida en el grupo control del estudio fue semejante a la obtenida en el grupo control del estudio original de Eypasch y cols. (12,13) para validación del cuestionario GIQLI. El grupo de pacientes sanos del mencionado autor coincide demográficamente con nuestro grupo control tanto en edad como en sexo. Dicha semejanza nos confirmaría la adecuada interpretación y realización del cuestionario por parte de la población que hemos atendido y validación del mismo.
En el descenso de la puntuación global del GIQLI están involucradas todas las dimensiones. Los pacientes obesos mórbidos tienen una peor percepción de su calidad de vida que los pacientes del grupo control. Esta peor calidad de vida refleja una mayor alteración en los sínto-mas específicos digestivos relacionados con la obesidad, así como un empeoramiento de las condiciones física, emocional y social del obeso mórbido. Mediante la utilización de otros cuestionarios, tanto genéricos como los de Fontaine y Barlett con el SF-36 (33) y Kolotkin y cols. (34, 35) con el IWQoL, como específicos como el de Sullivan con el SOS (36) , otros autores han obtenido los mismos resultados. Todos ellos hacen referencia al impacto de la CVRS en áreas como vitalidad, función social, limitaciones de rol por problemas emocionales y salud mental, autoestima y vida sexual.
Según algunos autores, la obesidad, como enfermedad crónica y sistémica, no sólo repercute en distintos órga-nos y sistemas del paciente (efectos degenerativos), sino también en sus dimensiones psíquica y social, ya que sufren de una deficiente autoestima, ánimo deprimido, labilidad emocional, mayor ansiedad, sentimientos de culpa, auto-reproche y frustración al fracaso continuo para conseguir unos estándares de peso considerados ideales a pesar de grandes esfuerzos (37, 38) .
El GIQLI se ha mostrado como un cuestionario fiable y válido para medir la calidad de vida en los pacientes obesos mórbidos. Los pacientes obesos mórbidos tienen una peor percepción de calidad de vida que los no obesos. Tal empeoramiento de la calidad de vida puede atribuirse tanto al exceso de peso como a la existencia de enfermedades comórbidas derivadas de la obesidad. Este empeoramiento de la calidad de vida puede justificarse no sólo una mayor limitación obvia de las condiciones físicas (dimensión físi-ca), sino también por una peor percepción de la sintomatología digestiva acompañante, de la vida de relación (dimensión social) y estado de ánimo (dimensión emocional). El cuestionario GIQLI, en cuanto a que tiene un peso específico importante en la evaluación de la percepción del paciente respecto a síntomas digestivos, puede ser una herramienta muy útil en la valoración de los resultados y efectos secundarios después de cirugía bariátrica.
